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httpano y de 288.874 habitantes. Se seleccionaron 25 EDO que
uieren medidas inmediatas y con al menos una carga desde
aya.  Las variables estudiadas fueron el an˜o epidemiológico, la
idez del diagnóstico y el tipo de EDO.
En el periodo 2009-2013 se han cargado desde Diraya 712
laraciones de EDO, de las que se conﬁrmaron 202, con una sen-
lidad global de la carga del 28,4% y especíﬁca por enfermedad
re el 0% y el 100% (ﬁg. 1). El 9% de las declaraciones válidas
VEA en el periodo proceden de la carga automática Diraya
la 1).
Para concluir, este sistema ha facilitado la declaración de
número considerable de EDO que conllevan intervención
unitaria, algunas de ellas, como la meningitis bacteriana, la
erculosis o la tos ferina, con medidas de aislamiento, estudio de
tactos y quimioproﬁlaxis, intervenciones imprescindibles para
eguridad del paciente. Si bien no sustituye la declaración directa,
arga automática Diraya es útil para aumentar la sensibilidad
la declaración y asegurarla en términos de oportunidad.
tribuciones de autoría
Todas las autoras han contribuido de manera relevante en la
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En Espan˜a, el gasto farmacéutico representa el 22% del gasto
itario, más  que en otros países europeos1. Desde el punto de
a epidemiológico, la importancia del problema de la cardiopatía
émica en nuestro entorno es de primera magnitud por frecuen-
 consumo de recursos y mortalidad. Durante más  de una década,
oble terapia antiagregante plaquetaria con ácido acetilsalicí-
 y clopidogrel se ha considerado de referencia para el síndrome
onario agudo con intervencionismo coronario percutáneo2. Sin
bargo, un número importante de pacientes continúa sufriendo
ntos isquémicos en el seguimiento con este régimen terapéu-
, lo que se debe en parte a la gran variabilidad interindividual
respuesta al clopidogrel; además, hay amplia evidencia de la
re respuesta a dicho fármaco en caso de eventos isquémicos2.
e hecho ha llevado al desarrollo de nuevos fármacos con un
cto más  rápido, más  potente y con menos variabilidad, como
rasugrel y el ticagrelor2.
En Espan˜a, en los últimos an˜os hemos asistido a un pro-
o de encarecimiento de los precios unitarios de los nuevos
acos, de tal forma que la inﬂación de estos precios por encima
a inﬂación general constituye, en términos de importancia eco-
ica, una causa de crecimiento del gasto sanitario3,4. A este
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una://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2013.12.002pecto, en nuestro país se han comercializado dos nuevos antia-
gantes plaquetarios: el prasugrel y el ticagrelor. Sus precios de
rencia son 63,38 D y 59,69 D , respectivamente. En compara-
n con el precio del clopidogrel (16,83 D ), supone que los nuevos
iagregantes plaquetarios cuestan 3,5 veces más.
Queremos presentar el caso de un paciente que, bajo nuestro
to de vista, ha sido una “víctima” del sistema, por culpa de la cri-
económica que atraviesa nuestro país y la inﬂación de los precios
los nuevos fármacos por encima de la inﬂación general.
Paciente de 47 an˜os que ingresa con un infarto agudo de mio-
dio. Se le realiza intervencionismo coronario percutáneo sobre la
eria causante. A su alta, según las guías clínicas, se le pauta trata-
nto antiagregante con ácido acetilsalicílico y ticagrelor. Este tra-
iento debe mantenerse durante 12 meses como mínimo. Dada
ituación económica del paciente, percibiendo una prestación
 desempleo de 402 D hasta 2 meses antes de su ingreso, decide
tomar el ticagrelor por su alto precio, y sufre un nuevo episo-
 de infarto agudo de miocardio 7 días después del alta. En este
undo ingreso se procede a realizar intervencionismo coronario
cutáneo sobre una reoclusión trombótica de la misma  arte-
tratada en el ingreso anterior. Su evolución fue favorable.
siderando la economía del paciente, se decide tratamiento
iagregante con ácido acetilsalicílico y clopidogrel, a pesar de
 las guías clínicas actuales recomiendan el uso de los nuevos
iagregantes2.
Por lo tanto, este caso nos debe hacer reﬂexionar sobre que la
ustria biomédica y nuestros responsables políticos tendrán que
ender un lenguaje común para que ningún paciente vuelva a ser
 “víctima”.
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La «desatención» a las personas con infección
por el virus de la inmunodeﬁciencia humana
que no tienen «seguro»: injusta e ineﬁciente
The “neglect” of people infected with the human
immunodeﬁciency virus who  do not have “insurance”:
unfair and inefﬁcient
Sra. Directora:
Del análisis de los resultados producidos por la aplicación del
Real Decreto-Ley 16/20121 a las personas infectadas por el virus de
la inmunodeﬁciencia humana (VIH) que carecen de la condición
de asegurados, se deduce que los responsables político-sanitarios
que han tomado la decisión de expulsar del sistema sanitario a
estos pacientes, además de tener poca humanidad, tienen un escaso
conocimiento de lo que es la eﬁciencia en sanidad y más  aún
en salud pública. Poca humanidad, porque es inhumano retirar el
acceso a la asistencia sanitaria y a la ﬁnanciación de un tratamiento
a un paciente que puede morir en un plazo de unos an˜os si no se
medica; tan inhumano como sería no atender a alguien que acude
a urgencias con una hemorragia que le causará la muerte en unas
horas si no se opera. Y además, es poco eﬁciente al menos por dos
motivos. Primero porque cuando una persona con VIH recibe tra-
tamiento, la probabilidad de que transmita la infección desciende
mucho2, hasta el punto de que a las parejas heterosexuales que
se plantean tener hijos se les puede recomendar, en determina-
das circunstancias, no utilizar el preservativo en lugar de recurrir
a métodos de fecundación artiﬁcial3. Por el contrario, si una persona
con VIH no recibe tratamiento, el riesgo de que pueda transmitir
la infección aumenta considerablemente. Dependiendo del grado
de supresión de la carga viral y del número de parejas sexuales
que tengan las personas no diagnosticadas, la transmisión de la
infección es entre tres y siete veces mayor que la de las perso-
nas que reciben tratamiento4. Y con la expulsión de determinados
homosexual con VIH que trabaje en prostitución y que tenga cinco
seis relaciones sexuales al día sin preservativo?5 En segundo lug
un paciente diagnosticado tardíamente o que está diagnostica
precozmente pero no puede beneﬁciarse del tratamiento porq
carece de tarjeta sanitaria, va a tener una evolución mucho pe
que si recibiera tratamiento. Y esa peor evolución supondrá, ent
otras consecuencias, un gasto por paciente 4,5 veces mayor6 q
si se hubiera tratado en el momento adecuado. Escaso ahorro va
suponer eliminar un tratamiento antirretroviral, si eso se tradu
en la aparición de patologías graves, que esta vez sí, serán atendid
como urgencias y generarán ingresos hospitalarios que producir
un gasto considerable. Y lo que es más  importante, un sufrimien
innecesario.
Dejar de diagnosticar y tratar a personas con VIH que viv
entre nosotros es ineﬁciente y, lo que es más  importante, inh
mano. Tan inhumano como dejar de atender a cualquier pacien
que lo necesite. Es imprescindible que los responsables polític
consulten con quienes conocen los temas sobre los que tienen q
legislar, para poder elaborar unas leyes más  justas. Afortunad
mente, algunas comunidades autónomas han rectiﬁcado el error d
ministerio7.
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